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REGLAMENTO DE FUNCIONAMIENTO DE LA 
COMISIÓN MIXTA SERVICIO MADRILEÑO DE SALUD Y FUNDACIÓN JIMÉNEZ DÍAZ-

UTE 

En aplicación de lo previsto en la cláusula 10.3 incluida en la cláusula adicional sexta al 
convenio singular marco suscrito entre el Servicio Madrileño de Salud y la Fundación 
Jiménez Díaz-UTE, para la asistencia sanitaria a pacientes beneficiarios de la Seguridad 
Social en el año 2012, suscrita el 26 de abril de 2012, se constituye la Comisión Mixta como 
órgano de coordinación de las relaciones entre las distintas partes intervinientes. 

En lo que respecta a su composición y normas de funcionamiento se regirá por el siguiente, 

REGLAMENTO 

1.- De su composición 

La Comisión Mixta estará integrada por tres miembros de cada una de las partes 
interesadas: 

a) Por parte del Servicio Madrileño de Salud:

● El titular del centro directivo que ejerza la superior dirección del Servicio
Madrileño de Salud, o persona en quien delegue.

● El titular del órgano directivo que ostente la dirección de los centros y
servicios sanitarios en el ámbito de la atención hospitalaria del Servicio
Madrileño de Salud,  o persona en quien delegue.

● El titular del órgano directivo competente en la dirección de la evaluación, el
análisis y el control del gasto sanitario del Servicio Madrileño de Salud, o
persona en quien delegue.

b) Por parte de la Fundación Jiménez Díaz-UTE:

● La persona que ostente la capacidad de actuar en nombre y representación
de Fundación Jiménez Díaz-UTE, o persona en quien delegue.

● El Gerente de la Fundación Jiménez Díaz o persona en quien delegue.
● El Director Médico de la Fundación Jiménez Díaz, o persona en quien

delegue.

Será Presidente de la Comisión Mixta, el titular del centro directivo que ejerza la superior 
dirección del Servicio Madrileño de Salud, actuando como Vicepresidente la persona que 
ostente la dirección de los centros y servicios sanitarios en el ámbito de la atención 
hospitalaria.  

Actuará como Secretario de la Comisión Mixta un funcionario del Servicio Madrileño de 
Salud con categoría, al menos, de técnico de apoyo, que no ostentará derecho de voz ni de 
voto. 



 

Reglamento Comisión Mixta Fundación Jiménez Díaz 2 

 
Asimismo formarán parte de la Comisión Mixta, con voz pero sin voto:  
 
Por parte del Servicio Madrileño de Salud:  

 
• El titular del órgano directivo competente en materia de sistemas de información 

sanitaria del Servicio Madrileño de Salud. 
• El titular del órgano directivo competente en materia de atención al paciente del 

Servicio Madrileño de Salud. 
• El titular del órgano directivo competente en materia de atención primaria del Servicio 

Madrileño de Salud. 
• El Delegado del Gobierno de la Comunidad de Madrid en la Fundación Jiménez 

Díaz, contemplado en la disposición adicional primera del  Decreto 23/2008, de 3 de 
abril,  por el que se establece la estructura orgánica del Servicio Madrileño de Salud 
que realizará funciones de coordinación y seguimiento.   

 
Por parte de la Fundación Jiménez Díaz-UTE 
 

• El titular de la Dirección Económica de la Fundación Jiménez Díaz  
• El titular de la Dirección de Continuidad Asistencial  

 
2.- De su funcionamiento 
 
La Comisión Mixta se reunirá: 
 

● Con carácter ordinario, trimestralmente. 
● Con carácter extraordinario, a instancia de cualquiera de las partes. 

 
Los acuerdos se adoptarán por mayoría de votos, dirimiendo el voto del Presidente. 
 
Para la resolución de las posibles discrepancias se tendrá en cuenta lo dispuesto en la 
cláusula décima incluida en la cláusula adicional sexta al convenio singular marco suscrito 
entre el Servicio Madrileño de Salud y la Fundación Jiménez Díaz-UTE, para la asistencia 
sanitaria a pacientes beneficiarios de la Seguridad Social en el año 2012.  
 
En función de los asuntos a tratar, se podrán incorporar a la comisión, sin derecho a voto, 
los asesores técnicos que se consideren oportunos, teniendo en cuenta la naturaleza de las 
funciones atribuidas a dicha comisión. 
 
De forma supletoria, se estará, en las cuestiones relativas a deliberaciones, acuerdos y 
funcionamiento de la Comisión Mixta a lo dispuesto en el Capítulo II, del Título II, de la Ley 
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del 
Procedimiento Administrativo Común. 
 
3.- De sus funciones 
 
Son funciones de la Comisión Mixta las siguientes: 
 

a. El seguimiento, vigilancia y control de la ejecución del convenio marco, sin 
perjuicio de las   facultades del órgano de contratación. 
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b. Proponer las actividades de colaboración para el mejor cumplimiento del 

convenio marco. 
 

c. Llevar a cabo la propuesta de resolución de conflictos surgidos entre las 
partes, correspondiendo en todo caso la resolución de los mismos al órgano 
de contratación. 

 
d. Realizar propuestas de resolución, ante posibles conflictos surgidos entre las 

partes, correspondiendo en todo caso la resolución de los mismos al órgano 
de contratación.  

 
e. Valorar la adecuación de la Cartera de Servicios a las necesidades 

asistenciales. 
 

f. Analizar las posibles modificaciones en las anualidades del Plan de 
Inversiones. 

 
g. Velar por el cumplimiento de los requerimientos de subsanación de cualquier 

deficiencia que pudiera apreciarse, en relación con los niveles de calidad y 
demora que en cada momento establezca la Autoridad Sanitaria para todos 
los centros públicos de la Comunidad de Madrid. 

 
h. Analizar las prestaciones tales como prestación ambulatoria de farmacia, 

oxigenoterapia y transporte sanitario. 
 

i. Solicitar la elaboración de informes técnicos de cuantos asuntos se 
consideren de interés, en los que podrían participar personal técnico del 
Servicio Madrileño de Salud y de la Fundación Jiménez Díaz-UTE.  

 
j. Adaptar el procedimiento de facturación a los cambios organizativos del 

Servicio Madrileño de Salud.  
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El hospital se compromete a cumplir estos objetivos, a lo largo del año 2012, así como 

a facilitar la información necesaria para su evaluación. 

 

 

En Madrid a    24 de  mayo de 2012. 

 

 

 

 

La Viceconsejera de Asistencia Sanitaria                            El Directora/a Gerente 

 

 

 

 

 

 

         Fdo. Patricia Flores Cerdán                           Fdo. Juan Antonio Alvaro de la Parra 
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OBJETIVOS  2012 FUNDACIÓN JIMENEZ DÍAZ. Anexo Descripción de Indicadores
OBJETIVOS DE PROCESOS Y RESULTADOS
1.-  Indicadores sistemas de información

INDICADOR FÓRMULA META ACLARACIONES
a) Elaboración del PLAN DE CONTINUIDAD DEL 
SERVICIO

1.a.1.) Realización de diagnóstico de seguridad Sí/No Sí Análisis de riesgos de acuerdo a las directrices de la OSSI (Oficina de 
Seguridad de Sistemas de Información de la DGSIS)

1.a.2.) Definición tiempos recuperación 
(RTO/RPO)

% sistemas >90%sistemas

1.a.3.) Elaboración del Plan de Contingencia Sí/No Sí
Inclusión al menos de los tres protocolos y procedimientos contingencia
básicos ( urgencia – consulta y hospitalización ) y Completado y verificado
DGSIS. Los servicios críticos deben disponer del plan completo y en todo
caso al menos el 70% de los sistemas deben tenerlo

1.a.4.) Aprobación y comunicación Sí/No Sí Firmado por dirección y Comunicado a todo el personal del centro
1.a.5.) Pruebas del Plan Nº pruebas 2 1 prueba semestral
1.a.6.) Presentación en sesión de la Junta-Técnico 
Asistencial

Sí/No Sí
b) Constitución Comité de Seguridad de la
Información. Plan TIC en materia de Seguridad.
Mejoras en este ámbito

1.b.1.) Comité constituido formalmente Sí/No Sí Miembros nombrados formalmente. 
1.b.2.) Nº de reuniones Nº reuniones 8 Actas remitidas. Meta anual (2 reuniones al trimestre)
1.b.3.) Nº de actividades puestas en marcha Nº actividades 16 Nº actuaciones en base al diagnóstico de procedimientos, mejora de los 

sistemas, implantación Dian@ (4 actividades/ trimestre)
1.b.4.) % personal con formación en seguridad % personal formado >75% curso virtual LOPD, sesiones formativas en el centro, asistencia a cursos 

promovidos desde servicios centrales
1.b.5.) % auditorías sobre sistemas % de auditorias >90% sistemas Revisiones cumplimiento LOPD. Supervisión accesos a los sistemas de 

información
1.b.6.) Unidad independiente gestión seguridad Sí/No Sí Independiente de la función TIC.  Responsable de seguridad nombrado.
1.b.6.) Presentación del Plan de Seguridad TIC en 
sesión de la Junta-Técnico Asistencial

Sí/No Sí
c) Elaboración del PLAN DE ACTUACIONES  TIC 
2012 / 2013

1.c.1.) Completar y entregar la planificación de 
actuaciones

Sí/No Sí De acuerdo al modelo establecido por la DGSIS y validado por el Comité 
de Dirección del Centro

1.c.2.) Cumplimentar la evaluación de “HIMSS 
Analytics Europe”

Sí/No Sí Historial Clínico Electrónico (EMRAM)
1.c.3.) Número de iniciativas de mejora e 
innovación.

Nº de iniciativas 3 Mínimo 3 iniciativas de mejora.
1.c.4.) Número de proyectos TIC propios 
(infraestructura y aplicaciones).

Nº de proyectos  3 / 5 Mínimo 3 proyectos TIC propios para hospitales pequeños y 5 hospitales 
medios y grandes.

1.c.5.) Número de acciones formativas personal 
técnico.

Nº de acciones  2 / 3
Mínimo 2 acciones formativas hospitales pequeños y 3 hospitales medios 
y grandes.Garantizar la asistencia a jornadas/cursos promovidos desde la 
DGSIS. Actuaciones promovidas por el Centro

1.c.6.) Presentación en sesión de la Junta-Técnico 
Asistencial y en comisiones clínicas

Nº de sesiones 4 En la Junta y en al menos 3 Comisiones clínicas
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2.- Indicadores de espera quirúrgica y de consultas

INDICADOR FÓRMULA META ACLARACIONES

a) Demora máxima de los pacientes en espera 
estructural

Nº de pacientes en espera estructural con demora > 
30 días el último día de cada mes 0 Se obtendrá de RULEQ

3.- Indicadores de calidad y atención al paciente
INDICADOR FÓRMULA META ACLARACIONES

a) CALIDAD PERCIBIDA (a continuación ver desarrollo 
de este apartado)

 3.a.1.- Grado de Satisfacción global de los 
usuarios con la atención recibida en 
hospitalización, consultas, CMA y urgencias

% de  pacientes satisfechos y muy satisfechos con el 
conjunto de la atención recibida en hospitalización, 

consultas, CMA y urgencias
Máx. valor grupo Fuente: Encuesta de satisfacción 2012 SERMAS

3.a.2.- Implantación de acciones de mejora en las 
áreas priorizadas según el resultado de la 
encuesta de satisfacción 2011 

Nº de acciones implantadas Al menos 5
Establecer áreas de mejoras, con la participación del Comité de Calidad 
Percibida y que serán ratificadas por la DG. de Atención al Paciente. 
Fuente: informe del centro de los proyectos de mejora con descripción de 
las actividades, cronograma e indicadores

3.a.3.- Desarrollo de líneas de actuación del 
Comité de Calidad Percibida

Nº de líneas de actuación puestas en marcha Al menos 4 líneas

Una de estas líneas será de Participación de profesionales de Atención 
Primaria en el Comité y otra para mejorar la satisfacción con los servicios 
de urgencias. El resto de líneas podrá elegirse entre las siguientes:
• Difusión de las actividades del comité (sesiones, boletines, correos, …).
• Formación de profesionales en calidad percibida.
• Colaboración/participación con la Comunidad (p.e. residencias de 
mayores, asociaciones de pacientes, etc.).
• Mejora de la información a pacientes y familiares.

b) Seguridad paciente y gestión de calidad (a 
continuación ver desarrollo de este apartado)

 3.b.1.- Implantación de objetivos de seguridad 
del paciente en cada centro 

Nº de objetivos establecidos Al menos 5
Objetivos de acuerdo a la Estrategia de Seguridad del Paciente 2010-2012
del Servicio Madrileño de Salud. Al menos 1 objetivo será sobre informar
y promover la participación del paciente en seguridad. Cada objetivo debe
tener responsable, indicador, meta 

3.b.2.- Implantación de responsables de 
seguridad del paciente por Servicios/ Unidades. 

Nº de servicios o unidades con responsables de SP/ 
Nº total de servicios prioritarios

100%  
Unidades/Servicios 

prioritarios

De acuerdo a la Estrategia de SP 2010-2012 para promover la
participación e implicación de los profesionales. Se consideran servios
prioritarios a incluir: UCI, urgencias, cirugía, anestesia, obstetricia,
neonatología y farmacia.

3.b.3.- Promover la seguridad clínica en los 
servicios

Nº de servios clínicos en los que se han impartido 
sesiones de seguridad/Nº total servicios clínicos >70% Sesiones docentes de seguridad en cada uno de los servicios clínicos
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3.b.4.-Participación activa de directivos en 
reuniones o visitas a las unidades: "Rondas de 
seguridad". 

Nº de reuniones o visitas realizadas Al menos 3 (2 de 
ellas en UCI)

Reuniones o visitas a unidades con temática vinculada a la seguridad del
paciente, en las que participe algún miembro del equipo directivo
(Gerentes y/o Directores); Al menos 2 de ellas en UCI

3.b.5.- Densidad de incidencia de neumonía 
asociada a ventilación mecánica (NAV)

Nº de episodios de NAV por 1000 días de ventilación 
mecánica <9 De aplicación en aquellos hospitales que tengan UCI 

3.b.6.-Grado de implantación del sistema de 
identificación inequívoca de pacientes mediante 
pulseras. 

Nº de pacientes con pulseras identificativas/ Nº total 
de pacientes estudiados x100

>85% y mantiene al 
menos cifras de 

2011.

Fuente de información: Estudios de observación (realización de 2
estudios a lo largo del año). Los estudios incluirán acciones de mejora si
implantación no adecuada

3.b.7.-Desarrollo de planes de mejora de higiene 
de manos

Nº de planes de mejora implantados Al menos 2
Plan de acción en higiene de manos de acuerdo a los resultados de la
herramienta de autoevaluación de la OMS, que aborde las áreas de mejora
detectadas (al menos componentes con puntuación inferior a 80)

3.b.8.-Realización de actividades de formación 
sobre higiene de manos . 

Porcentaje de profesionales formados en las áreas 
prioritarias

>60% profesionales 
de las unidades o 

servicios 
especificados

Formación on-line o presencial en los siguientes servicios: UCI, Urgencias,
Medicina Interna, Ginecología y Obstetricia, Hospital de día

3.b.9.-Utilización  de la hoja de verificación 
quirúrgica 

Nº de intervenciones quirúrgicas programadas en 
que se ha utilizado la lista de verificación quirúrgica 

/ Nº total de intervenciones quirúrgicas 
estudiadas*100

>80% A través de un "corte" o estudio específico con una muestra de historias
clínicas

3.b.10.-Porcentaje de pacientes en los que se 
conoce el riesgo de úlceras según escalas 
validadas.

 Nº de pacientes en los que se conoce el riesgo de 
úlceras/ Nº total de pacientes estudiados*100

>90% y mantiene al 
menos cifras de 2011

Se incluirán los que utilicen escalas Norton u otras validadas (Braden o
Emina). Si meta no alcanzada implantar acciones de mejora.

3.b.11.-Existencia de protocolos de seguridad del 
paciente establecidos como prioritarios

Nº protocolos disponibles/ Nº total de protocolos 
establecidos* 100 100%

Protocolos de seguridad establecidos:1.-Protocolo para la prevención de
TVP y TEP; 2.- Protocolo del manejo del paciente con dolor 3.- Protocolo
de prevención de caídas.

3.b.12.- Prevención de riesgos en la atención al 
paciente psiquiátrico

Nº protocolos disponibles/ Nº total de protocolos 
establecidos* 100 100%

*1. Procedimiento normalizado de Inmovilización Terapéutica (también
denominada contención mecánica o contención física), con auditoría
bianual. 2. Protocolo de prevención de conductas suicidas, en Unidades de
hospitalización psquiátrica, con auditoría anual

%pacientes con potencial riesgo suicida con cita en 
SSM en un plazo máx. de 1 semana tras el alta 

hospitalaria
100%

Garantizar a pacientes con potencial riego suicida, la necesaria
continuidad asistencial, asegurándoles una cita para el seguimiento
ambulatorio en el Servicio de Salud Mental de referncia en el plazo
máximo de una semana tras el alta hospitalaria

3.b.13.-Consolidar el desarrollo de  planes de 
acción derivados de la autoevaluación EFQM

Nº de planes de acción implantados Al menos 3
Planes de acción de las áreas priorizadas por cada centro (nuevos 2012 o
continuación 2011) de acuerdo que serán ratificados por la DG.de
Atención al Paciente. Fuente: Informe de planes de acción con descripción
de actividades, evaluación, cronograma y responsables.

3.b.14.-Desarrollar actuaciones para la 
implantación y verificación de Sistemas de  
Gestión Ambiental. 

Nº de actuaciones realizadas

Avanzar una fase 
completa, respecto a 

la que se 
encontraban a cierre  

del 2011.

Desarrollar actuaciones para la implantación de los Sistemas de Gestión
Ambiental, de acuerdo al despliegue de las fases contempladas I, II, III y IV
en el cuestionario de Revisión Ambiental (nov 2011).En los Hospitales
que ya tengan implantada la Gestión Ambiental, desarrollar acciones de
mejora y actuaciones dirigidas al desarrollo sostenible.

3.b.15.-Desarrollo de líneas de actuación del 
Comité de Lactancia Materna

Nº de líneas de actuación puestas en marcha Al menos 3 líneas Líneas de actuación contempladas en el documento Recomendaciones
implantación de Comités 

3.b.16.-Constitución de un Comité de Atención al 
dolor

Sí/No Constituido De acuerdo a documento de recomendaciones del Servicio Madrileño de
Salud

3.b.17.-Elaboración de un Plan de acogida a 
profesionales de nueva incorporación

Sí/No Sí De acuerdo a las recomendaciones del Servicio Madrileño de Salud para la
elaboración de planes de acogidaObjetivos 2012 F. Jimenez Díaz



c) Información y atención al paciente

3.c.1.-Acciones de mejora desarrolladas en las 
áreas priorizadas según el resultado de las 
deficiencias detectadas por las sugerencias, 
quejas y reclamaciones.  

Nº de acciones de mejora desarrolladas. Al menos 3

La Gerencia deberá contar al menos con 3 áreas de mejora en activo 
durante 2011 y elaborará un informe que incluirá , como mínimo, las 
áreas priorizadas y las acciones de mejora propuestas. La información 
será ratificada por la Dirección General de Atencion al Paciente.  

3.c.2.-Porcentaje de reclamaciones contestadas 
en menos de 30 días hábiles. 

Nº de reclamaciones contestadas en menos de 30 
días hábiles, en relación al nº total de reclamaciones 
por Gerencia

100%  Fuente: CESTRAK .

3.c.3.-Porcentaje de reclamaciones adecuadas al 
manual de estilo. Grupo de trabajo. 

Nº de reclamaciones contestadas según el manual de
estilo elaborado por la DG de Atención al Paciente,
en relación al nº total de reclamaciones por
Gerencia.

100% Fuente: Estudio Tranversal realizado por la Dirección General de Atención 
al Paciente.

3.c.4.-Porcentaje de entrega de Guías de Acogida 
para pacientes hospitalizados y acompañantes.

Nº de Guías de Acogida puestas a diposición de
pacientes ingresados en relación al total de
pacientes ingresados.

100%
Deberá exisir registro específico. El registro se realizará por cada unidad
o servicio asistencial con hospitalización. La información registrada será
contrastada por la DG. de Atención al Paciente. 

3.c.5.-Porcentaje de implantación de protocolos 
de información asistencial.                   

Nº de protocolos de información clínica implantados
en los que conste: ubicación, horario y profesionales
responsables por cada servicio médico y quirúrgico
en hospitalización en relación con el total de
servicios médicos y quirúrgicos con hospitaIización

Implantación en el 
100% de los 

servicios médicos y 
quirúrgicos con 
hospitalización.

L a Gerencia deberá contar con un informe de situación. El informe
deberá incluir al menos el protocolo con los procedimientos a seguir y
recogidos los puntos contemplados en la fórmula, por cada servicio
médico y quirúrgico con hospitalización. La información registrada será
contrastada por la DG de Atención al Paciente.

3.c.6.-Porcentaje de entrega de Guías de 
Información al Alta para pacientes hospitalizados 
y acompañantes.

Nº de Guías de Información al Alta entregadas y
cumplimentadas de acuerdo al procedimiento
establecido por la DG de Atención al Paciente, en
relación con el total de altas de hospitalizaciones
producidas.

Entregar al 100% de 
las altas de 

hospitalización la 
Guía de Información 

al Alta. 

La Gerencia deberá contar con un registro específico. El registro se
realizará por cada unidad o servicio asistencial con hospitalización. La
información registrada será contrastada por la DG. de Atención al
Paciente. 

3.c.7.-Porcentaje de entrega de Guías de Atención 
al Duelo dirigida a familiares y allegados de 
pacientes fallecidos.

Nº de Guías de Atención al Duelo entregadas y
cumplimentadas de acuerdo al procedimiento
establecido por la DG de Atención al Paciente, en
relación al nº total de éxitus producidos. 

Entregar al 100% de 
exitus producidos la 
Guía de Atención al 

Duelo.

Deberá existir un registro específico. El registro se realizará por cada
unidad o servicio asistencial con hospitalización. La información
registrada será contrastada por la DG. de Atención al Paciente.

3.c.8.-Creación de un registro de documentos 
informativos para pacientes (poster, folletos, 
guías…..) existentes en el centro hospitalario.

Sí/No Creación del registro
Se cumplimentará Registro de Información diregida a pacientes. El
registro al menos incluirá las siguientes variables: nombre del
documento; tipo de soporte; servicio promotor; fecha de validación; fecha
de inicio de difusión; fecha de retirada o revisión

d) Indicadores de comparación hospitalaria

Mortalidad Tasa ajustada de mortalidad < media grupo Fuente: CMBD
Complicaciones Tasa ajustada de complicaciones <media grupo Fuente: CMBD
Infección nosocomial Prevalencia de infección nosocomial <=8,2 Fuente: EPINE u otros estudios de prevalencia del centro

Incidencia de ILQ en cirugía de prótesis de cadera en 
pacientes con índice de riesgo NHSN 0 y 1 2-2,7 Fuente:VIRAS

d) Autoabastecimientro de bolsas de sangre Donación/ Transfusión >=65%
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4.- Indicadores de continuidad asistencial
INDICADOR FÓRMULA META ACLARACIONES

4.a) Porcentaje pruebas disponibles Primaria
Nº de Pruebas del catálologo disponibles para A.
Primaria /Nº de Pruebas accesibles del catálogo 100%

4.b) Nº especialidades con especialista consultor
Nº de Especialidades con especialista consultor
implantado ≥ 2 Deberá constar un Procedimiento escrito, consensuado con AP, en el que 

conste los canales de comunicación y sistema de evaluación
4.c) Porcentaje sospecha malignidad (SM) 
evaluadas

Número de SM remitidas sin cita, que se han
evaluado / Número de SM sin cita remitidas *100 100% Del total de "SM" sólo se consideran para el análisis las "Remitidas al 

Hospital sin cita"

4.d) Porcentaje valoración previa especialista 
evaluadas

Número de VPE remitidas con cita de más de 15 dias
que se han evaluado / Número deVPE con cita de
más de 15 días remitidas 

≥ 90% Del total de "VPE" sólo se consideran para el análisis las "Remitidas al 
Hospital con cita en más de 15 días"

4.e) % Pacientes distintos con hepatitis C 
tratados con fármacos inhibidores de la proteasa 
y grado de fibrosis igual o menor a 2

Numerador: Se incluirán todos los pacientes
tratados con inhibidores de la proteasa en el
hospital con grado de fibrosis igual o menor a 2.
Denominador: Total de pacientes con hepatitis C
tratados con triple terapia en el hospital

<5%  No se incluiran pacientes en ensayos clínicos

4.f) Coste del tratamiento por paciente VIH 
adulto

Numerador: Coste acumulado a precio medio
contable de antirretrovirales dispensados para
pacientes VIH externos. Denominador: Paciente
dispensado medio

< 8.400 € Cumplimiento si hospitales han alcanzado el objetivo, estableciendo un
margen de tolerancia del 1%

4.g) % DDD Nuevos anticoagulantes orales sobre 
el total de anticoagulantes orales

Numerador: Nº DDD prescritas de Nuevos
Anticoagulantes en el conjunto del hospital y las
zonas básicas asignadas al mismo (AP+AE) .
Denominador: Nº DDD totales de fármacos
anticoagulantes orales en el hospital y zonas básicas
asignadas al mismo

Objetivo para cada 
hospital en función de 

sus datos de 
prescripción tanto de 

primaria como de 
especializada

El cumplimento se valorara según la siguiente graduación: la totalidad
para aquellos centros que alcancen el objetivo, la mitad para los centros
que esten por encima de la media tanto en el indicador de primaria como
en el de especializada.

4.h) Conciliación de medicación

Presentación de una actuación que haya sido
realizada a lo largo del año 2012 en la que se haya
abordado la conciliación de la medicación. El trabajo
se raelizará sobre un área, grupo de pacientes, tipo
de medicamentos, etc… que considere de especial
relevancia el hospital. El formato de la actuación se
ajustará a los establecido en un estudio de
investigación con un objetivos, material y método,
resultados, conclusiones, aplicabilidad del estudio y
posibilidad de extensión a otros  hospitales.

Sí

Se constituirá un grupo de trabajo para la valoración de las diferentes
actuaciones y la asignación de la correspondiente puntuación. Para
valorar el cumplimiento se utilizarán los siguientes parámetros:
Presentación de un breve resumen del mismo con objetivos, material y
métodos antes del 31 de mayo: 0,15% de la valoración. Valoración de la
actuación, que tendrá en cuenta tanto el esfuerzo dedicado al mismo,
como la adecuación al formato de presentación obtenido, la rigurosidad
en los resultados (tanto positivos como negativos) y su aplicabilidad
práctica: 0,85% de la valoración.

4.i)% DDD ARA-II+Aliskiren sobre el total de 
medicamentos para el Sistema Renina 
Angiotensina

Numerador: Nº DDD prescritas de Antagonistas de
receptores de angiotensina y sus combinaciones o
aliskiren en el conjunto del hospital y las zonas
básicas asignadas al mismo (AP+AE). Denominador:
Nº DDD totales de fármacos que afectan al sistema
renina angiotensina

Objetivo para cada 
hospital en función de 

sus datos de 
prescripción tanto de 

primaria como de 
especializada

El cumplimento se valorara según la siguiente graduación: la totalidad
para aquellos centros que alcancen el objetivo, la mitad para los centros
que esten por encima de la media tanto en el indicador de primaria como
en el de especializada.

4.j) Cumplimiento de los plazos de envío de la 
información sobre consumo farmacéutico

Se enviará a la Subdirección de Compras de
Farmacia y Productos Sanitarios mensualmente el
fichero informático con los datos de consumo
farmacéutico según modelo establecido

* antes del día 20 de 
cada mes

Real Decreto Ley 16/2012

Objetivos 2012 F. Jimenez Díaz
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